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Prise en charge des tumeurs 
primitives colo-rectales 

Si la chirurgie des cancers coliques a peu evolue, celle du cancer 
du rectum connaTt un profond bouleversement avec la procedure 
d'exerese totale du mesorectum qui diminue le risque de recidive 
et de sequelle. La chimiotherapie postoperatoire en cas d'atteinte 
ganglionnaire dans les cancers coliques et I'irradiation preoperatoire 
de certains cancers du rectum sont deux autres avancees majeures. 


Bernard Lelong, Vincent Moutardier, Jean-Robert Delpero* 


E n Europe, le risque de deces par cancer colique varie, 
selon les pays, du simple au double a stade compara- 
ble. 1 Sur le plan epidemiologique : 1. la maladie est 
detectee plus precocement, le taux des cancers sans atteinte 
ganglionnaire au diagnostic est passe de 39,6 % (1976-79) 
a 56,6 % (1992-95), mais plus de 10 °/o des patients ont 
encore aujourd’hui des metastases au diagnostic ; 2. la mor- 
tality operatoire a ete devisee par 2 en 20 ans (1976 : 
17,7 % ; 1992 : 8,1 °/o), 2 et le chirurgien et la structure de 
soins sont devenus des facteurs pronostiques en termes de 
morbidite, de mortalite et de resultats carcinologiques ; 3 
3. l’application des standards de prise en charge s’effectue, 
mais avec une latence evidente, malgre les conferences de 
consensus promues en 1994 (rectum) et 1998 (colon) 
par l’Anaes (en 1990, seuls 4 % des patients ayant une 
atteinte ganglionnaire recevaient une chimiotherapie 
adjuvante ; en 1998, la diffusion de ce traitement etait 
effective, mais elle restait encore limitee puisque seuls 
46 °/o des patients au stade III recevaient une chimiothe- 
rapie). 4 En 1976, une irradiation n’etait associee au traite- 


ment chirurgical du cancer du rectum que dans 14 % des 
cas, alors qu’en 1996, 2 ans apres la conference de consen- 
sus de Paris, une irradiation preoperatoire etait realisee 
chez 62 °/o des patients. 

Sur le plan clinique, 3 progres indiscutables ont ete reali- 
ses : 1. revolution du traitement chirurgical des cancers du 
moyen et du bas rectum concemant, d’une part la revision 
de la marge sous-tumorale necessaire au cours des exereses 
rectales (2 cm) avec pour corollaire une augmentation signi- 
ficative du taux des conservations sphincteriennes, 5 et d’au- 
tre part la standardisation de l’exerese (« exerese totale du 
mesorectum » [ETM]) avec pour corollaire a la fois une 
reduction du risque de recidive locale (de plus de 20 % a 
moins de 10 °/o) et une reduction significative du taux des 
sequelles urogenitales ; 6 2. la meilleure definition des indica- 
tions d’irradiation preoperatoire des cancers du moyen et du 
bas rectum ; 3. la chimiotherapie adjuvante associant du 5- 
fluorouracile et de Tackle folinique (FUFOL et LV5FU2), 
qui diminue de 1 5 % le risque relatif de deces lorsqu’il existe 
une atteinte ganglionnaire dans les cancers coliques. 


* Departement de chirurgie oncologique, Institut PaolhCalmettes, 13273 Marseille Cedex 9; Mel : chirurgie1@marseille.fnclcc.fr 
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CANCERS COLO-RECTAUX PRISE EN CHARGE DES TUMEURS PRIMITIVES 


membre inferieur, lombalgie evoquant une uretero-hydro- 
nephrose. 

Le toucher rectal, avant tout traitement, au besoin sous 
analgesie, est le premier examen pour la stadification des 
lesions accessibles au doigt : pour un clinicien experi- 
ment^, il existe une bonne correlation entre le degre d’in- 
filtration parietale et la fixite clinique. 7 Le toucher rectal 
situe la tumeur, evalue la distance qui separe son pole 
inferieur et l’appareil ano-sphincterien dont il apprecie le 
tonus volontaire ; il est moins fiable pour (valuer l’exten- 
sion ganglionnaire dans le mesorectum. 

La rectoscopie permet une visualisation directe de la 
lesion, precise sa faille et son extension circonferentielle, 
effectue une mesure du pole inferieur de la tumeur par 
rapport a la ligne ano-pectinee (plus que la marge anale, 
en raison de la variabilite de la longueur du canal anal [2 a 
7 cm]) ; une confrontation aux donnees du toucher rectal 
et de l’opacification radiologique de profil est necessaire. 

L’echographie endorectale (EER) evalue de fa^on optimale 
l’extension dans la paroi rectale, dans les stades precoces. Sa 
fiabilite dans revaluation de l’atteinte ganglionnaire est 
moindre et son interet dans la reevaluation de la tumeur 
apres irradiation est limite. 8,9 Les donnees de l’echographie 
sont consignees dans une classification USTN. 

Le scanner spirale Lv alue mieux que l’EERles tumeurs 
localement avancees ; il permet d’objectiver l’envahisse- 
ment des structures de voisinage. 


Classifications histopronostiques des cancers colo-rectaux et correspondances 




TNM UICC 2002” 


Dukes 12 

Astler-Coller 

> Stade 0 

TisC) 

NO (**) 

MO 

A : atteinte de la muqueuse, 
sous-muqueuse ou musculeuse. 
Sous-sereuse respectee 

A : atteinte de la muqueuse, 
ou sous-muqueuse 

> Stade 1 

T1-T2 




B1 : atteinte musculeuse, 
respect sous-sereuse 

> Stade II 

IIA 

T3 



B : atteinte au-dela de la sous- 

B2 : atteinte de la sous-sereuse 


IIB 

T4 



sereuse 

sereuse, au-dela 

> Stade III 

IIIA 

T1-T2 

N1 


C : envahissement ganglionnaire 

Cl : B1 avec atteinte gg 


NIB 

T3-T4 




C2 : B2 avec atteinte gg 


INC 

Tout T 

N2 



Cl ou C2 

> Stade IV 

Tout T 

Tout N 

Ml 

D : metastases a distance 

D : metastases 


Hl.lltim (*) : (j) jis : carcinome in situ avec ou sans atteinte de la lamina propria. T1 : atteinte de la sous-muqueuse. 

T2 : atteinte de la musculeuse. T3 : atteinte de la sous-sereuse ou de la graisse pericolique ou du mesorectum. T4 : atteinte 

directe des organes de voisinages ou perforation du peritoine visceral. 

(**) : (N) NX : pas devaluation ganglionnaire. NO : pas de metastase ganglionnaire. N1 : 1 a 3 ganglions (gg) regionaux atteint(s). 

N2 : 4 ganglions regionaux metastatiques ou plus. 

• Sont comptabilises comme N les ganglions regionaux, c'est-a-dire paracoliques et pediculaires ; une atteinte ganglionnaire 
plus proximale (gg iliaques ou lombo-aortiques) doit etre stadifiee Ml. 

• Les nodules tumoraux detectes dans la graisse pericolique ou mesorectale et ne comportant pas de tissu lymphatique 
adjacent sont stadifies pN si le nodule a I'aspect et les contours reguliers d’un ganglion, pT dans le cas contraire correspond 
alors a un envahissement vasculaire microscopique (VI) ou macroscopique (V2) selon la taille du nodule. 

• La classification d'Astler-Coller, largement utilisee jusqu'au milieu des annees 1990, doit maintenant etre abandonnee. La 
classification de Dukes est parfois utilisee pour sa simplicite. La classification TNM UICC/AJCC fait reference. 


QUELS EXAMENS REALISER 
ET DANS QUEL BUT ? 


Pour le diagnostic positif 

L’examen endoscopique avec biopsies est le sen I examen 
qui permet le diagnostic positif. Elle est formellement indi- 
quee devant des rectorragies et apres la realisation d’un 
toucher rectal. Le diagnostic d’hemorragie liee a une patho- 
logic hemorroidaire est un diagnostic d’exdusion. La colo- 
scopie doit etre complete et rechercher des lesions synch ro- 
nes : il existe un 2 e cancer dans 3 a 5 % des cas et un ou 
plusieurs adenomes dans 20 a 30 % des cas. Si la coloscopie 
n’a pas ete complete en preoperatoire (stenose infranchis- 
sable, urgence, preparation insuffisante), elle doit etre repe- 
tee dans les 3 a 6 mois qui suivent l’intervention. Un lave- 
ment opaque peut etre utile, lorsque le diagnostic ne peut 
etre porte par la coloscopie ou lorsqu’elle est incomplete. 

Pour la stadification locoregionale de la tumeur 

Cancer du rectum 

Revaluation de l’extension locoregionale est fondamentale 
et determine l’indication d’une irradiation preoperatoire. 

Des I’interrogatoire, des symptomes peuvent temoigner du 
caractere localement avance, voire non resecable de la 
lesion : douleurs pelvi-perineales, sciatalgie, oedeme d’un 
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L’imagerie par resonance magnetique (IRM) predit l’im- 
portance de l’infiltration tumorale dans le mesorectum et 
les marges de securite, 10 mais ses performances sont dece- 
vantes dans la reevaluation apres irradiation. 

L’opacijication radiologique avec cliche de profil doit etre 
systematique ; elle permet de localiser la lesion par rap- 
port aux reperes osseux. 

Ces examens aident a la decision d’une radiotherapie 
neoadjuvante, indiquee pour les lesions qui ffanchissent 
la musculeuse rectale et sont localisees au-dessous de S2 
(rectum sous-peritoneal) ; par contre, l’irradiation se dis- 
cute pour les lesions localisees entre S2 et la ligne pro- 
monto-pubienne. 

Cancer du colon 

Des examens sont utiles, mais ne modifient que rare- 
ment l’attitude therapeutique. 

L’examen clinique recherche une masse abdominale 
palpable dont il faut apprecier la mobilite, des signes 
d’obstruction digestive, une ascite temoignant d’une car- 
cinose peritoneale. Un scanner spirale est indique dans les 
lesions volumineuses (palpables) pour rechercher une 
atteinte par contigui'te des organes de voisinage, une 
atteinte peritoneale (ascite infraclinique et [ou] des nodu- 
les peritoneaux dont le seuil de detection est de 1 a 2 cm). 

Pour le bilan d'extension a distance 

Le mode d’extension est comparable pour le cancer 
colique et le cancer rectal, malgre les differences anato- 
miques de drainage veineux et lymphatique ; 11 le premier 
site metastatique est le foie ; les metastases pulmonaires 
isolees au moment du diagnostic sont rares. 

Les performances du scanner spirale multibarettes font 
qu’il est devenu l’examen de reference dans la detection de 
metastases hepatiques, comme le montre une meta-analyse 
recente ; 12 il permet, par ailleurs, une analyse precise des 
ganglions retroperitoneaux. Il n’y a pas de place en pre- 
miere intention pour d’autres examens d’imagerie, en par- 
ticular la tomographie par emission de positons (TEP). 

Pour le bilan d'operabilite 

L’age moyen au diagnostic est proche de 70 ans ; le bilan 
comporte deux volets : 1. 1’evaluation de la comorbidite, 
presente chez plus d’un malade sur deux (cardiovasculaire, 
pulmonaire. . .) et des facteurs qui augmentent le risque 
d’une complication anastomotique (diabete, corticothera- 
pie au long cours . . .) ; 2. 1’evaluation du niveau d’autonomie 
du patient, car l’age civil ne constitue pas isolement une 
contre-indication operatoire, mais une perte d’autonomie 
importante peut modifier la strategie therapeutique. 

Classifications et facteurs histopronostiques 

La classification la plus ancienne est celle de Dukes 
(tableau 1). 12 Aujourd’hui, il est recommande d’utiliser la 
classification TNM de l’Union internationale contre le 


ai au 3 ^ ' ivwt * 

■> La laparoscople : leurre ou progres pour le patient ? !HI La 

laparoscopie dans le traitement chirurgical des cancers du 
colon est en cours devaluation. II s'agit essentiellement d'une 
modification de la voie d'abord. Elle permet de realiser le 
meme geste chirurgical au travers de trocarts de 5 a 12 mm 
de diametre. La piece operatoire est extraite par une incision 
de 4 a 7 cm, basse sus-pubienne ou de la fosse iliaque droite. 
Le benefice premier de cette technique s’exprime sur la 
qualite de vie postoperatoire. Les resultats carcinologiques a 
long terme, actuellement disponibles, ne montrent pas de 
difference entre laparoscopie et laparotomie. La laparoscopie 
dans le cancer colo-rectal ne doit etre realisee que par des 
centres experiments dans un cadre prospectif. Elle n'est pas 
envisageable chez tous les patients. 

•> Vers un traitement endoscopique premier des cancers en 
occlusion ? 32 L'occlusion sur cancer colique (le plus souvent 
gauche) est une complication evolutive restant assez 
frequente. La strategie est modifiee par l'occlusion et peut 
necessiter 1 a 3 temps chirurgicaux. La morbidity et la 
mortalite operatoires sont majorees par I'urgence, et 
l'occlusion est un facteur de mauvais pronostic. Dans ces 
conditions, la mise en place d'une prothese colique par voie 
radiologique ou endoscopique peut permettre de lever 
l’occlusion, puis d’effectuer une prise en charge chirurgicale 
« a froid ». Apres des etudes preliminaires concluantes, des 
etudes prospectives sont en cours. Toutefois, I’urgence de la 
prise en charge et la necessity d’un plateau technique 
sophistique limitent ce type de traitement. 

Chimiotherapie adjuvante : 5-FU et acide folinique... plus pour 
longtemps ? B Le 5-FU module par I’acide folinique est le 
traitement adjuvant de reference, depuis 10 ans, dans le 
cancer colique de stade III opere a visee curative. En parallele, 
depuis plus de 5 ans, I’irinotecan et I’oxaliplatine ont permis 
de doubler les taux de reponse et sensiblement augmente (de 
20 a 30 %) I’esperance de vie des cancers colo-rectaux 
metastatiques. Les etudes tres recentes qui ont utilise ces 
medicaments en situation adjuvante chez des patients a haut 
risque apres chirurgie curative ont montre avec I’oxaliplatine 
une augmentation du taux de survie sans recidive de 3 ans 
par rapport au traitement adjuvant conventionnel. La 
confirmation de ces resultats et de ceux obtenus avec 
I’irinotecan est indispensable avant d’adopter les 
polychimiotherapies adjuvantes. 

•) L’exerese du mesorectum est indispensable ; sa qualite 
depend de I’experience du chirurgien. Elle ne dispense pas 
d’une radiotherapie preoperatoire. Les possibility de 
conservation sphincterienne ont augmente ces 20 dernieres 
annees, a condition de respecter les marges de securite. 

■)■ Le prise en charge multidisciplinaire augmente les chances de 
survie des patients. 
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Cancer du rectum : Fimportance de la radiotherapie preoperatoire 


L a radiotherapie des cancers du rectum 
s'integre dans une strategie multidisci- 
plinaire autour de la chirurgie qui reste la 
principale arme therapeutique. Ses objectifs 
sont de reduire les taux de rechutes locales et, 
dans certains cas selectionnes, d'augmenter 
le taux de conservation sphincterienne. Sa 
place et ses modalites ont beaucoup evolue 
ces 20 dernieres annees, du fait des progres 
de la chirurgie et du developpement des tech- 
niques modernes d'irradiation, moins 
toxiques et plus efficaces. 

Actuellement, en France, elle est prati- 
quee essentiellement en preoperatoire. Ses 
indications d'irradiation sont etablies en 
fonction du stade initial (T3-T4 et [ou] N1- 
N2) evalue par I'examen Clinique, I'echo- 
endoscopie endorectale, et de plus en plus 
souvent I'imagerie par resonance magne- 
tique. Le volume irradie correspond aux 
extensions tumorales et a I'ensemble du 
mesorectum. II faut distinguer deux sche- 
mas de radiotherapie preoperatoire : 

1. un schema court, hypofractionne deli- 
vrant 25 grays (Gy) en une semaine (soit 
1 seance quotidienne de 5 Gy pendant 
5 jours), qui permet une diminution du taux 
de recidive pelvienne, meme en cas d'exe- 
rese complete du mesorectum ; 1 1'interven- 
tion est pratiquee dans les 7 jours qui sui- 
vent I'irradiation ; 

2. une irradiation en fractionnement clas- 
sique qui delivre une dose totale de 45 a 
50 Gy sur 5 semaines (soit 25 seances de 


1,8 Gy par seance, 5 jours par semaine), le 
plus souvent associee a une chimiotherapie 
concomitante (5-fluorouracile [5-FU]) a 
visee radiosensibilisante ; I'intervention est, 
dans ce cas, pratiquee 4 a 6 semaines apres 
la fin de la radiotherapie ; ce protocole d'ir- 
radiation est le plus souvent reserve aux 
tumeurs localement plus evoluees, fixees ou 
bas situees, ou I'on cherche a obtenir une 
fonte tumorale avant I'intervention. 

La radiotherapie postoperatoire reste, 
quant a elle, pratiquee aux Etats-Unis, depuis 
la conference de consensus de I'lnstitut natio- 
nal de la sante (NIH) des Etats-Unis en 1990, 2 
qui recommandait une radiochimiotherapie 
postoperatoire avec du 5-FU en perfusion 
intraveineuse continue, associe a I'irradiation. 
Ce protocole avait demontre une diminution 
du taux de rechute locale et une survie signifi- 
cativement amelioree. La radiotherapie post- 
operatoire semble cependant moins efficace 
et surtout plus toxique que la radiotherapie 
preoperatoire dans plusieurs etudes. 

Concernant la toxicite, il faut distinguer 
les effets aigus, transitoires, pendant et 
juste au decours de I'irradiation (accelera- 
tion du transit, radiodermite...) qui relevent 
d'un simple traitement symptomatique, et 
les complications tardives plus graves qui 
surviennent plus frequemment apres une 
radiotherapie postoperatoire que preopera- 
toire : lachage d'anastomose ou, a I'inverse, 
stenose anastomotique, taux d'inconti- 
nence anale qui peut etre majore, et rectite 


radique. Ce taux de complications doit 
cependant maintenant etre inferieur a 5 %, 
avec les techniques modernes d'irradiation 
conformationnelle. 

Les protocoles de recherche Clinique 
actuellement en developpement cherchent 
a evaluer de nouvelles associations conco- 
mitantes entre la chimiotherapie et la radio- 
therapie, afin d’obtenir un effet synergique 
plus important. Les resultats de ces essais, 
utilisant oxaliplatine, irinotecan et derives 
oraux du 5-FU, avec I'irradiation, sont 
encourageants, donnant des reponses his- 
tologiques completes qui depassent 20 %, 
avec une toxicite acceptable. Une augmen- 
tation du taux de conservation du sphincter 
pourrait alors etre envisageable, mais seule- 
ment dans des cas selectionnes. 3 

Dan Atlan, Martin Housset 
Service d'oncologie-radiotherapie, 
Hopital europeen Georges Pompidou, 
75908 Paris Cedex 15. 

Mel : martin.housseWhop.egp.ap-hop-paris.fr 
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cancer (UICC). 13 L’examen histopathologique de la piece 
operatoire donne le « pTNM » ; le degre d’infiltration parie- 
tale (T), et l’atteinte ganglionnaire (N) sont deux facteurs 
histopronostiques independants. 

CANCER DU COLON : QUEL TRAITEMENT 
POUR LA TUMEUR PRIMITIVE ? 

En situation elective 

Une exerese reglee doit etre effectuee. La preparation 
digestive mecanique anterograde, recommandee par la 
conference de consensus de 1998, est aujourd’hui discu- 
tee. 14 La laparotomie est la voie d’abord standardisee ; la 
laparoscopie est en cours d’evaluation. L’exploration 
abdominale doit etre complete : rapports de la tumeur 


primitive avec les organes de voisinage, inspection et pal- 
pation du foie, inspection du peritoine (cul-de-sac de 
Douglas, gouttieres parieto-coliques, coupoles diaphrag- 
matiques), et recherche d’adenopathies retroperitoneales. 
En cas de decouverte peroperatoire de metastases hepa- 
tiques, ou d’une carcinose peritoneale limitee, une exerese 
combinee est possible, sauf si elle majore le risque opera- 
toire de fagon significative, ou si le bilan d’extension pre- 
operatoire est douteux ou incomplet. 

L’etendue de la resection digestive est conditionnee par le 
controle premier et la ligature a l’origine des pedicules 
nourriciers de la tumeur, et l’exerese large du mesocolon 
et des ganglions qu’il contient ; la marge longitudinale 
recommandee est d’au moins 5 cm de part et d’autre de la 
tumeur. Lorsqu’il existe des localisations adenomateuses 
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synchrones non extirpables par voie endoscopique, la 
resection doit etre etendue a ces lesions. Dans le cadre 
specifique de la polypose adenomateuse familiale, une 
coloproctectomie totale doit etre effectuee si le traitement 
de la neoplasie est par ailleurs curatif ; une anastomose 
ileo-anale fait le plus souvent suite a la resection. 

Le curage ganglionnaire interesse les ganglions para- 
coliques et pediculaires et doit permettre d’analyser au 
moins 8 ganglions (12 ganglions pour rUICC). Le bene- 
fice d’un curage plus etendu n’a pas ete demontre. Par 
contre, il a ete montre que le prelevement de 12 ganglions 
« stadifie » correctement 92 % des patients et celui de 20 
ganglions, 100 % des patients ; lorsque moins de 8 gan- 
glions sont analyses, la lesion est classee pNx, ce qui peut 
d’aiUeurs faire discuter une chimiotherapie adjuvante. 

La resection des cancers du colon droit et du tiers droit 
du colon transverse est une colectomie droite apres liga- 
ture a l’origine des pedicules vasculaires au ras du pedi- 
cule mesenterique superieur ; le retablissement de la 
continuite digestive est realise par une anastomose ileo- 
transverse. La resection des cancers du colon gauche et 
du tiers gauche du colon tranverse est une colectomie 
gauche apres ligature de l’artere mesenterique inferieure 
a l’origine ou en aval de l’artere colique superieure gau- 
che ; une colectomie gauche vraie ou une colectomie seg- 
mentaire peut etre realisee ; le retabhssement de la conti- 
nuite digestive est realise par une anastomose 
colo-colique ou colo-rectale haute, selon le siege de la 
lesion et la procedure utilisee. Enfin, la resection des can- 
cers du colon transverse median est une colectomie trans- 
verse apres ligature, a l’origine de la ou des arteres 
coliques medianes, nees de la mesenterique superieure ; 
le retablissement de la continuite digestive est realise par 
une anastomose colo-colique. 

En postoperatoire, plusieurs etudes ont montre l’effica- 
cite d’une anticoagulation preventive des complications 
thrombo-emboliques, par une heparine de bas poids 
moleculaire ; l’antibioprophylaxie est le plus souvent limi- 
tee a une injection intraveineuse au moment de l’induc- 
tion anesthesique, renouvelee selon la duree opera- 
toire. I5, 111 Enfin, plusieurs etudes ont montre la faisabilite 
et l’interet d’une realimentation orale precoce. Dans ces 
conditions, la duree moyenne du sejour hospitalier d’un 
patient colectomise est de 6 a 10 jours. 

Dans les formes compliquees 

II faut distinguer les cancers en occlusion et les cancers 
perfores. Les occlusions compliquent 10 a 15 % des cancers 
du colon, plus souvent gauches. Les perforations sont plus 
rares (5 °/o) et surviennent plus souvent au niveau de la 
lesion qu’en amont par distension (perforation diastatique) 
ou lors d’une endoscopie. Plusieurs variables interviennent 
dans la decision : le statut clinique du patient lie a la compli- 
cation et (ou) a une comorbidit4 revaluation du pronostic 
carcinologique (souvent incomplete compte tenu de l’ur- 


gence), l’experience du chirurgien et l’equipement du cen- 
tre. h est done difficile de degager une attitude standard. 

En cas d’occlnsion sur cancer colique gauche : 1. chez un 
patient a risque et (ou) dans une situation de prise en 
charge non optimale, il est recommande, en l’absence de 
signes de souffrance colique droite, de realiser une colo- 
stomie premiere par voie elective plutot qu’une exerese 
de la tumeur sans retablissement de la continuite diges- 
tive (intervention de Hartmann). Le patient est alors 
reopere « a ffoid » pour realiser une exerese reglee et le 
retabhssement de la continuite digestive ; la fermeture de 
la colostomie est realisee, si possible dans le meme temps, 
ou de fay on differee ; 2. chez un patient en bon etat gene- 
ral et pris en charge dans des conditions optimales, une 
exerese avec retablissement de la continuite d’emblee 
peut etre effectuee ; il est recommande d’effectuer alors 
une colectomie segmentaire avec lavage colique perope- 
ratoire plutot qu’une colectomie totale avec anastomose 
ileo-rectale (la morbidite est identique, mais les sequelles 
fonctionnelles sont moindres). Pour les lesions coliques 
droites et transverses, une colectomie avec anastomose en 
un temps est le plus souvent realisable . n 18 

En cas de perforation, et done de peritonite localisee ou 
generalisee, il est recommande de realiser l’exerese sans 
retabhssement de la continuite. En cas de perforation 
diastatique colique droite, la localisation de la tumeur pri- 
mitive et le degre d’ischemie colique peuvent faire discu- 
ter une colectomie totale ou une double resection. Enfin, 
en cas de perforation endoscopique, le retabhssement 
immediat de la continuite peut etre envisage si l’interven- 
tion est immediate. 

Les formes localement avancees operables 

Elies necessitent une exerese « en bloc » des structures 
de voisinage, mais une adherence ne prejuge pas d’un enva- 
hissement tumoral, puisque dans 20 a 50 % des cas, l’acco- 
lement est de nature inflammatoire ; 19 cependant, l’exerese 
« en bloc » est justifiee, car l’ouverture de l’interface divise la 
survie par 4 et une lesion T4 resequee en monobloc a un 
pronostic proche d’une lesion T3 a statut ganglionnaire 
egal. Enfin, une resection monobloc palliative est prefera- 
ble sur le plan symptomatique a tout autre traitement. 

En cas de metastases 

Le traitement de la tumeur primitive en situation 
metastatique depend du caractere resecable ou non des 
metastases et du caractere symptomatique ou non de la 
lesion cobque. Si les lesions metastatiques (le plus sou- 
vent hepatiques) ne sont pas resecables d’emblee, la 
lesion colique ne doit pas etre operee si elle est asympto- 
matique ; lorsqu’une stenose cobque est symptomatique, 
le traitement par endoprothese metalbque 20 pourrait etre 
propose a la place de la resection. En cas de lesions metas- 
tatiques synchrones resecables, la lesion colique doit etre 
operee ; les metastases hepatiques peuvent etre resequees 
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dans le meme temps, ou secondairement apres une chi- 
miotherapie d’intervalle. 

La place de la chimiotherapie adjuvante 

L’indication d’un traitement postoperatoire adjuvant 
apres chirurgie curative depend du stade histopatholo- 
gique. Une atteinte ganglionnaire justifie formellement 
une chimiotherapie systemique, qui offre alors un gain de 
survie de 15 % a 5 ans. La place de la chimiotherapie dans 
les stades II reste discutee. On utilise l’association 5-FU- 
acide folinique selon un schema mensuel de 5 jours par 
mois pendant 6 mois. 

Apres chirurgie incomplete, les niveaux de preuve des 
etudes qui ont evalue les resultats de rirradiation (conven- 
tionnelle ou peroperatoire) ou de la radiochimiotherapie 
sont faibles ; cependant, Firradiation du lit de l’exerese 
peut etre proposee dans les lesions T4 avec residu tumoral 
microscopique (R I ) ou macroscopique (R2). 21 

CANCER DU RECTUM : QUEL TRAITEMENT 
POUR LA TUMEUR PRIMITIVE ? 

Le rectum fait suite au colon sigmoide apres une zone de 
transition (chamiere recto-sigmoidienne) qui se projette a 
hauteur du promontoire sacre ; il se termine a la jonction 
ano-rectale (ligne ano-pectinee). Le rectum comprend une 
partie haute peritonisee et une partie sous-peritoneale 
beaucoup plus etendue ; il est habituellement divise en 
3 tiers, mais sur le plan therapeutique, il faut distinguer les 
tumeurs du haut rectum et celles du moyen et has rectum. 

Place de I'irradiation neoadjuvante 

La radiotherapie preoperatoire est indiquee pour les 
tumeurs qui franchissent la musculeuse (T3 ou T4) du 
moyen et du has rectum ; elle est discutee pour les lesions 
du tiers superieur ; elle est en outre envisagee a travers 
des essais therapeutiques, dans l’optique d’une conserva- 
tion sphincterienne, pour des lesions T3 et T2 du has rec- 
tum. L’irradiation associee a une exerese totale du meso- 
rectum (ETM) ameliore le taux de controle local et la 
survie, ce qu’ont montre les resultats a 2 ans d’un essai 
multicentrique europeen recent ; 22 dans cet essai, le taux 
de controle local a 2 ans etait de 92 % apres ETM contre 
98 % apres irradiation preoperatoire associee a l’ETM ; 
cependant, le recul de cette etude est limite. En France, 
Firradiation standardisee delivre 45 Gy en 25 fractions, et 
l’intervention est effectuee 4 a 8 semaines apres la fin de 
Firradiation. L’interet d’une chimiopotentialisation qui 
augmente le taux de reponse est en cours devaluation 
dans les tumeurs localement avancees. 

En situation elective 

Les criteres de qualite d’une exerese rectale pour cancer 
(v. figure) sont fondes sur les modalites d’extension locale 
du cancer du rectum et component une marge distale 


parietale sous-tumorale de 20 mm (avant tout traitement) 
et une marge mesorectale sous-tumorale de 50 mm, ou 
une ETM selon le niveau de la tumeur (v. encadre). 

Chirurgie conservatrice ou amputation ? 

L’amputation abdomino-perineale est recommandee 
lorsque la marge distale previsible est inferieure a 2 cm 
(conference de consensus de 1994). Une fermeture pri- 
mitive du perinee et une colostomie extraperitonisee 
ameliorentla qualite de vie en postoperatoire. Cependant, 
plusieurs etudes ont montre qu’une conservation sphinc- 
terienne etait carcinologiquement possible avec une 
marge sous-lesionnelle de 10 voire 5 mm, au prix d’une 
intensification de Firradiation d’une part, et d’un elargis- 
sement de la resection a la partie superieure et interne de 
l’appareil sphincterien (resection inter-sphincterienne) 
d’autre part ; ces avancees techniques en cours devalua- 
tion doivent etre ponderees par le resultat fonctionnel 
obtenu apres ces procedures : 23 en efifet, plusieurs etudes 
de qualite de vie ont montre qu’une anastomose colo- 
anale apres irradiation n’ameliore pas la qualite de vie, 
voire l’altere, par rapport a une amputation. 24 L’inclusion 
dans un essai therapeutique, chez des patients jeunes. 



BUS Les points cles de la conservation des nerfs pelviens 
au cours des exereses rectales pour cancer avec exerese 
totale du mesorectum : a) plexus pre-aortiques 
orthosympathiques/ligature de I'artere mesenterique 
superieure ; b) et c) plexus hypogastrique superieur et nerfs 
hypogastriques/mobilisation du rectum ; d) nerfs 
erecteurs/dissection laterale du rectum ; e) plexus 
hypogastrique inferieur/dissection laterale du rectum ; 
f) branches efferentes du plexus hypogastique 
inferieur/dissection laterale et anterieure du rectum. 
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suppose une absence de deficit sphincterien preexistant, 
et une information documentee. Lorsqu’une anastomose 
est realisee, une derivation temporaire (ileostomie ou 
colostomie laterale) diminue la gravite des complications 
anastomotiques, mais n’en modifie pas l’incidence. 25 

Traitements locaux 

Ils recouvrent plusieurs modalites techniques (des 
techniques microchirurgicales comme l’ETM ont recem- 
ment montre leur interet). Ils s’adressent a des cancers du 
rectum a risque ganglionnaire nul ou tres faible pour les- 
quels la stadification et l’exerese ganglionnaire mesorec- 
tale ne sont pas necessaires. L’exerese locale est indiquee 
pour des tumeurs mobiles, de moins de 3 cm de diametre. 


bien differenciees et sans emboles vasculaires, classees en 
UST1 par l’echographie endorectale. L’extension des indi- 
cations aux T2 est tres discutable, etant donne le risque 
ganglionnaire (environ 20 °/o) et le taux de recidive locale 
qui peut atteindre 25 %. De courtes series de patients ont 
montre qu’un traitement adjuvant (irradiation ou radio- 
chimiotherapie) pouvait augmenter le controle local, mais 
cette attitude n’est pas recommandee. 

Les techniques chirurgicales d’exerese locale par la voie 
trans-anale s’adressent idealement a des lesions posterieures 
ou laterales accessibles au doigt ; une alternative microchirur- 
gicale assistee par endoscopie permet de traiter des tumeurs 
d’acces plus difficile, mais la diffusion du procede est faible. 26 
La resection locale exige, lateralement, une exerese 


Facteurs pronostiques clinico-histologiques et implications therapeutiques 


FACTEURS VALIDES DANS LES 

PUBLICATIONS ± INTERET DIRECT 

DANS LA PRISE EN CHARGE 

> Metastases a distance 

> Envahissement parietal (T, pT) 

> Atteinte ganglionnaire (N, pN) 

> Stades TNM 

> Maladie residuelle 35 (R0 : pas de maladie residuelle ; R1 : residu microscopique ; R2 : residu 
macroscopique) ; analyse des marges longitudinales (colon et rectum) ; analyse des marges 
circonferentielles (clairance mesorectale, R0 si marge > 1 mm) 

> Grade : interet pronostique et therapeutique ; variations interobservateurs ; seules les tumeurs bien 
differenciees superficielles du rectum peuvent beneficier d'un traitement local 

> Envahissement veineux : facteur pronostique independant ; pas d'implications therapeutiques 

> Perforation tumorale : facteur independant du stade tumoral ; risque de recidive locoregionale 
significativement majore. Traitements et protocoles specifiques de surveillance en cours devaluation 

FACTEURS PAS ENCORE VALIDES 

INTERET PRONOSTIOUE 

IMPLICATIONS THERAPEUTIQUES 

PROBABLES 

> Instability chromosomique (LOH) ou instability genomique (MSI) caracterisent 95 % des cancers 
colo-rectaux. Le type LOH est majoritaire (80 %) et distal. La majority des tumeurs HNPCC (Lynch) 
sont de type MSI. Les lesions MSI sont plus souvent proximales ; leur pronostic a stade egal est 
meilleur. 

FACTEURS NON VALIDES 

INTERET PRONOSTIOUE POSSIBLE 
IMPLICATIONS THERAPEUTIQUES 

POSSIBLES 

> Mutation du gene de la p53, taux de proteine p53 : le statut de la p53 influe probablement sur la 
survie ; il n'existe aucune preuve qu’il soit predictif d'une reponse a un traitement adjuvant 

> Contenu en ADN (diploTdie et aneuplo'fdie) : facteur non independant de survie (correle au stade et 
au grade) 

> Proteines codees en 18q : DCC et SMAD : leur inactivation est un facteur de pronostic pejoratif 

> Surexpression de la thymidilate-synthetase : des etudes contradictoires ont ete faites sur sa 
valeur pronostique ; plusieurs etudes ont montre une chimiosensibilite moindre lorsqu'elle est 
surexprimee 

> Age et sexe : facteurs non independants 

> Occlusion, fistule anastomotique, transfusion perioperatoire : facteurs pronostiques non 
independants ou discutes 

> Invasion nerveuse et lymphatique : interet pronostique dependant du stade 

> Micrometastases medullaires : majoration du risque metastatique ; technique peu reproductible 

FACTEURS NON VALIDES 

INTERET PRONOSTIOUE NON CONNU 

EN COURS D'ETUDE 

> Ganglion sentinelle et micrometastases : la recherche du ganglion sentinelle est faisable dans le 
cancer du colon et du rectum. La valeur pronostique est controversee et ne permet pas a I'beure actuelle 
d'indiquer un traitement adjuvant. 

> La neoangiogenese traduit les modalites de croissance tumorale. En partie a cause de difficultes de 
mesure, son impact pronostique n'est pas encore demontre. 

> Les marqueurs de proliferation cellulaire (PCNA, Ki 67) ont insuffisamment ete etudies a ce jour. 

> Cytologie peritoneale : les differentes etudes realisees sont contradictoires sur la valeur 
pronostique, en particulier le caractere predictif de survenue d'une carcinose peritoneale 

IFliHtHM D 'a pres ref n° 34 
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Les bouleversements de la chirurgie du rectum 


L a chirurgie du cancer du rectum a reel- 
lement progresse au cours des deux 
dernieres decennies. Dans beaucoup 
de domaines, les progres techniques ont 
abouti a la reduction de la mortality et de la 
morbidite operatoires ; dans le cancer du 
rectum, les progres techniques ont eu un 
impact sur le pronostic de la maladie et la 
reduction des sequelles fonctionnelles liees 
a I'acte operatoire. Schematiquement deux 
facteurs ont eu une incidence sur la prise en 
charge chirurgicale des cancers du rectum : 
1. la reduction de la marge sous-tumorale 
recommandee pour les cancers du moyen et 
du bas rectum (2 cm), avec pour corollaire 
une augmentation significative du taux des 
conservations sphincteriennes ; 2. le 
concept de « mesorectum ». II est remarqua- 
ble de constater qu'a partir du concept ana- 
tomique de mesorectum, revolution d’une 
technique chirurgicale ait pu ameliorer a la 
fois le controle local de la maladie (par la 
reduction significative du taux des rechutes 
locales), et la qualite de vie des malades (par 
la reduction significative des troubles urinai- 
res et sexuels). Le concept est ne a la fin des 
annees 1980, a partir de la reflexion d'un 
couple chirurgien-anatomopathologiste il a 
bouleverse, d’une part I’approche chirurgi- 
cale des cancers du moyen et du bas rectum, 
et d’autre part la technique de I'examen ana- 



■31 Coupes horizontales apres 
marquage a I'encre de Chine ; a droite, une 
grande coupe histologique (D r G. Monges), 
montre le mesorectum ; il est volumineux 
en arriere (post.) et contient I'artere 
hemorroi'dale superieure (AH) ; il est tres 
mince en avant (ant.), ce qu'objectivent les 
coupes macroscopiques et la coupe 
histologique. 


tomopathologique de la piece operatoire et 
la " redaction " du compte rendu histopatho- 
logique en introduisant la notion de " marge 
circonferentielle " (ou laterale) qui est pre- 
dictive de la survie sans rechute locale. 12 

UN CONCEPT REVOLUTIONNAIRE 

LE « MESORECTUM » 

II est constitue de la graisse perirectale 
dans laquelle cheminent les vaisseaux san- 
guins et lymphatiques et les nerfs du rectum ; 
il contient les noeuds lymphatiques perirec- 
taux ; il est limite par une enveloppe fine mais 
resistante (fascia pelvien visceral ou fascia 
recti) ; il est tres volumineux en arriere et 
lateralement, mince en avant, ce qu'objecti- 
vent parfaitement les coupes anatomiques, 
les coupes histologiques (fig. 1) et les pieces 
operatoires : I'absence de solution de conti- 
nuity? (effraction) au niveau de I'enveloppe est 
un garant de la qualite de I'exerese pour can- 
cer (fig. 2). Au cours de I'exerese totale du 
mesorectum (ETM), le chirurgien emprunte 
un plan avasculaire situe entre I'enveloppe du 
mesorectum et le fascia pelvien parietal qui 
protege les plexus nerveux autonomes pla- 
ques contre la paroi pelvienne (fig. 3). 



(fflHS Aspect d'une piece operatoire de 
resection rectale avec exerese totale du 
mesorectum. a) vue anterieure ; b) vue 
posterieure).. 

L'anatomie du mesorectum et les dispari- 
ty anatomiques du petit bassin chez 
I'homme et chez la femme (fig. 4) sont deux 
facteurs essentiels pour comprendre, d’une 
part I'extension locoregionale des tumeurs 
anterieures (ou circonferentielles) du moyen 
et du bas rectum, et d’autre part les strate- 
gies therapeutiques qui en decoulent. Chez 
I'homme, comme chez la femme, le mesorec- 
tum a une tres faible epaisseur en avant ; 
chez I'homme, le petit bassin est etroit et il 
est occupe en avant par le bloc prostatique ; 
chez la femme, le petit bassin est plus large et 

lii' i'H* Vues 
operatoires : 

a) apres section de 
I'artere mesenterique 
superieure (fil noir) et 
amorce du plan de 
dissection au detroit 
superieur ; 

b) incision laterale du 
peritoine, montrant le 
plan du mesorectum ; 

c) vue posterieure ; 

d) vue de la dissection 
anterieure (la valve 
recline le bloc vesico- 
prostatique). 



162 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 






MR : mesorectum 
d : canal deferent 
vs : vesicule seminale 
V : vessie 
P : prostate 
s : sacrum 
p : pubis 

Ip : ligne pectinee 
U : uterus 
Va : vagin 


lira Vues anatomiques du petit bassin : rapports du mesorectum ; a) coupe frontale ; b) coupe sagittale chez I'homme ; 
c) coupe sagittale chez la femme. 


I'appareil urinaire est « protege » par la filiere 
genitale... En resume et schematiquement, 
chez I'homme, a stade egal, la situation ana- 
tomique anterieure ou posterieure d'une 
tumeur du moyen ou du bas rectum peut 
faire changer la strategie therapeutique et 
indiquer un traitement neoadjuvant. 

QUELLES SONT LES INDICATIONS 

DE L'ETM ? 

L'ETM est indiquee dans tous les cancers du 
moyen et du bas rectum mobiles (les tumeurs 
« fixees » posent d'autres problemes thera- 
peutiques), et ce, pour des raisons anato- 
miques, carcinologiques et fonctionnelles ; 
par contre, dans les cancers du haut rectum, 
une rectocolectomie avec une marge meso- 
rectale de 5 cm est necessaire et suffisante en 
I'absence « d'effet cone » : une dissection « au 
carre » dans le plan du mesorectum doit etre 
realisee jusqu'au niveau de la zone de section 
transversale du mesorectum ; I'ETM n’est 
done pas indiquee dans ce cas. 3 


La contrepartie de I'ETM, apres exerese d'une 
tumeur du moyen rectum, est le niveau du reta- 
blissement de la continuity digestive : le retablis- 
sement par une anastomose colo-sus-anale ou 
bien colo-anale, est le meme que celui realise 
apres exerese d'une tumeur du bas rectum avec 
conservation sphincterienne ; en effet, s'il n'y a 
pas de justification concernant la marge sous- 
tumorale, il n'est pas logique de conserver du 
tube musculaire devascularise par I'exerese 
totale du mesorectum, ce qui expose a un risque 
important de fistule anastomotique postopera- 
toire. 2 Cet inconvenient « relatif » est pallie par la 
confection d'un reservoir colique qui ameliore les 
resultats fonctionnels des anastomoses basses. 4 

L'enveloppe du mesorectum (fascia recti) 
est marquee a I'encre de Chine. Les coupes 
sont horizontales (fig. 1 et 5) ; elles permettent 
de rechercher les foyers tumoraux dans la 
graisse mesorectale et de mesurer la marge 
circonferentielle (laterale) de resection (fig. 5) : 
I'exerese est consideree comme curative (RO) 
si cette marge est superieure a 1 mm. 1,2,5 

UiLiLfcl Preparation de 
la piece operatoire pour 
examen 

histopathologique : 
a droite, un nodule 
tumoral dans la graisse 
du mesorectum 
posterieur (1) et mesure 
de la marge de 
resection (marge 
circonferentielle [2]). 


MOINS DE RECIDIVES, MOINS 

DE SEQUELLES 

Le taux des recidives locoregionales est 
correle a la marge de resection, et ce quel 
que soit le statut ganglionnaire. Le taux des 
recidives locales apres chirurgie exclusive 
est, en moyenne, inferieur a 10 % en cas 
d'ETM, alors qu’il est d'au moins 25 % en cas 
de chirurgie conventionnelle 3 et depend de 
la profondeur de la tumeur. 

La preservation des nerfs, corollaire de la 
technique d'ETM, reduit de fagon significa- 
tive les taux d'anejaculation et de troubles 
de I'erection chez I’homme, de dyspareu- 
nies chez la femme, et de dysuries dans les 
deux sexes ; ces troubles etaient observes 
chez plus d'un malade sur deux apres chi- 
rurgie conventionnelle ; apres chirurgie rec- 
tale pour cancer, avec ETM et preservation 
nerveuse, pres de 80 % des patients n'ont 
pas de troubles urinaires et (ou) sexuels. 3 

Jean-Robert Delpero 
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de la totalite de la paroi rectale j usque dans le mesorectum et, 
longitudinalement, une marge muqueuse de 1 cm. 

Enfin, les resultats disponibles de l’irradiation exclu- 
sive des cancers T1-T2 sont peu nombreux, et peu d’equi- 
pes ont l’expertise necessaire. 27 


i a v Ml wwHj 

■} Les cancers du colon et du rectum sont parmi les plus 
frequents en France, avec pres de 35 000 nouveaux cas par 
an. Dans 80 a 90 % des cas, un traitement a visee curative 
peut etre realise. La chirurgie est le principal element de ce 
traitement. 

7 Le bilan d'extension doit systematiquement comporter un 
examen Clinique avec, en particular, la recherche d'une 
ascite, d'une adenopathie de Troisier, d'une hepatomegalie. 
Line echographie abdominale et une radiographie du thorax 
doivent etre prescrites ; dans certains cas, un scanner peut 
etre plus performant. 

Lorsqu'il existe des metastases au diagnostic, et gue ces 
metastases ne sont pas resecables d’emblee, il convient de 
n'operer la tumeur primaire que si elle est symptomatique. 
Dans les autres cas, une chimiotherapie systemique doit etre 
engagee sans delai. 

•) Pour un cancer colique, une colectomie emportant les 
ganglions paracoligues et pediculaires et comportant une 
marge longitudinale de plus de 5 cm de part et d'autre doit 
etre effectuee. Huit ganglions au moins doivent etre analyses 
sur la piece operatoire. 

■y Pour un cancer du rectum, une irradiation neoadjuvante est 
systematiquement indiquee pour les tumeurs depassant la 
paroi rectale (T3 ou T4 ) des moyens et bas rectum. Elle peut 
aussi etre realisee pour des lesions moins infiltrantes (T2) du 
tres bas rectum, pour lesquelles une conservation 
sphincterienne est en jeu. La chirurgie est effectuee dans les 
3 a 8 semaines gui suivent. 

7 Pour les cancers des moyens et bas rectum, une exerese 
totale du mesorectum avec une marge circonferentielle 
superieure a 1 cm et une marge sous-tumorale de 2 cm, assure 
un controle local optimal. Pour les cancers du haut rectum, 
une marge sous-tumorale de 5 cm de rectum et de 
mesorectum est necessaire. Lorsgue le volume tumoral le 
permet, une conservation des plexus nerveux est realisee et 
limite la morbidite uro-genitale. 

7 Une chimiotherapie adjuvante par 5-FU et acide folinique doit 
etre prescrite apres chirurgie curative d’un cancer coligue 
comportant une atteinte ganglionnaire (stade III de I'UICC). 

Son efficacite n'est pas demontree dans les cancers du rectum 
de stade III. 

7 Apres chirurgie curative, la survie sans recidive a 5 ans est de 
90 % dans les stades 1, 70 % dans les stades II, 40 a 50 % 
dans les stades III (donnees des registres epidemiologiques 
franqais). 


Le traitement des formes localement avancees 

Le traitement des ces formes dont la definition est par- 
fois imprecise dans les publications (T4, « cancer fixe », 
formes dont la resecabilite est douteuse ou realisable au 
prix d’une chirurgie elargie. . .) necessite des associations 
therapeutiques. Une radiochimiotherapie premiere est 
indiquee, sauf en cas de cloaque pelvien avec sepsis : il 
faut alors realiser des derivations adaptees (digestive/ uri- 
naire) puis l’irradiation, ou operer d’emblee. En cas d’irra- 
diation, une reevaluation soigneuse du bilan d’extension 
doit etre faite avant l’intervention. 

La technique et le caractere mutilant des exereses rec- 
tales elargies pour cancer sont variables : 1. l’extension 
vers l’avant chez la femme peut etre traitee de fagon relati- 
vement simple par une colpectomie posterieure « en 
bloc » avec le rectum, et differentes modalites de recons- 
truction vaginale sont possibles chez la femme jeune ; 
chez l’homme, l’extension anterieure se fait le plus sou- 
vent dans la prostate, et pose le probleme d’une exerese 
mutilante (pelvectomie totale avec derivation urinaire 
definitive) ; ce type d’intervention doit etre reserve a des 
sujets jeunes, en l’absence d’extension tumorale extrapel- 
vienne. D’ailleurs, le controle local et la survie des cancers 
du rectum avances sont superieurs chez la femme ; 28 
2. l’extension posterieure au sacrum est exceptionnelle 
dans les tumeurs primitives ; un elargissement de l’exe- 
rese limite aux 3 dernieres pieces sacrees est possible, et 
permet un controle symptomatique et carcinologique 
chez des patients tres selectionnes ; 3. l’extension laterale 
dans la paroi pelvienne peut se traduire par des sympto- 
mes qui contre-indiquent la resection, en particulier une 
sciatalgie ; en revanche, une obstruction ureterale uni-, 
voire bilaterale n’est pas une contre-indication operatoire. 

En cas de metastases 

La chirurgie de la tumeur primitive dans les cancers du 
rectum metastatiques doit etre plus que jamais discutee 
en Unite de concertation multidisciplinaire (UCP). Le 
caractere bipolaire de la maladie doit etre pris en compte : 
une maladie metastatique necessitant le plus souvent une 
chimiotherapie systemique dans des delais brefs, et une 
neoplasie pelvienne volontiers multisymptomatique ne 
devant en aucun cas faire negliger le controle local. Tres 
shematiquement : 

1. si les metastases sont resecables, le patient doit etre 
opere ; une chimiotherapie premiere peut se discuter ; 
une irradiation preoperatoire peut se discuter en fonction 
du stade de la tumeur rectale, et selon des modalites 
variables ; s’il s’agit de metastases hepatiques isolees, et 
que la resection hepatique est une hepatectomie majeure, 
il est recommande de ne pas la realiser dans le meme 
temps, afin de ne pas majorer la morbidite postoperatoire 
et le risque de complication anastomotique ; une chimio- 
therapie « d ’intervalle » peut alors etre indiquee ; 
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2. si les metastases ne sont pas resecables, I’exerese rectale se 
discute ; elle ne doit pas retarder la prescription d’une chi- 
miotherapie systemique, a fortiori si la lesion primaire est 
peu symptomatique ; une irradiation peut assurer une pal- 
liation durable du syndrome rectal, et les endoprotheses 
controlent efficacement l’obstruction neoplasique des 
lesions haut situees ; la colostomie palliative peut, encore 
aujourd’hui, etre inevitable. 

Quel traitement postoperatoire ? 

Apres exerese curative, faut-il faire une chimiotherapie 
adjuvante ? La place de la chimiotherapie adjuvante 
(FUFOL ou LV5FU2) dans les cancers du rectum de 
stade III est moins bien codifiee que dans les cancers du 
colon ; elle est le plus souvent prescrite par analogic, mal- 
gre un benefice incertain. 

Apres chirurgie « incomplete », que faut-il faire ? En cas de 
resection R I , si le patient n’a pas ete irradie, une irradiation 
postoperatoire est indiquee ; si le patient a ete irradie, un trai- 
tement adjuvant par chimiotherapie active doit etre discute. 

COMMENT SURVEILLER LE PATIENT 
APRES EXERESE CURATIVE 
D'UN CANCER COLO-RECTAL ? 


L’interet d’un suivi « intensif » n’a pas ete demontre dans 
etudes randomisees ; un suivi rapproche par dosage de 
l’ACE n’est pas recommande ; les patients ayant un ACE 
eleve au diagnostic pourraient avoir des controles ulterieurs. 

En pratique doivent etre surveiUes les patients qui peu- 
vent etre traites en cas de reddive. Us doivent consulter leur 
medecin dans les 15 jours pour un symptome inliabituel. 

Un examen clinique doit etre effectue tous les 3 mois 
pendant 3 ans, puis tous les 6 mois. 

Le toucher rectal doit etre systematiquement effectue en 
cas d’ anastomose basse. 

Une echographie abdominale doit etre effectuee tous les 
3 a 6 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois. 

Une radiographie pulmonaire doit etre effectuee 
annuellement. 

Une coloscopie doit etre realisee dans les 3 mois si l’exa- 
men etait incomplet avant l’intervention. Dans le cas 
contraire, une coloscopie a un an postoperatoire peut etre 
realisee, puis a 3 ans. En cas de syndrome F1NPCC ( heredi- 
tary non polyposis colon cancer) chez un patient qui n’a pas eu 
de coloproctectomie totale, la coloscopie doit etre annuelle. 

Enfin, deux innovations ont modifie ces demieres annees 
les modalites de surveillance : 1 . la TDM multibarettes spiralee 
permettant de faire un bilan tres precis et rapide de l’ab do- 
men, du pelvis et la detection des metastases hepatiques ; 2. le 
PET-scan susceptible de detecter les regions marquees au 
fluor, 18 suspectes d’etres tumorales, et utile devant une suspi- 
cion de recidive (elevation de l’antigene cardno-embiyon- 
naire) ou avant traitement chirurgical d’une recidive locale ou 
metastatique. 


CONCLUSION 


Le traitement du cancer du colon et du rectum doit 
s’integrer dans une prise en charge multidisciplinaire. Si 
les standards therapeutiques restent globalement ceux 
qui ont ete etablis dans les deux conferences de consen- 
sus de 1994 et 1998, plusieurs innovations depuis le 
debut de la decennie sont susceptibles d’augmenter la 
performance des examens de diagnostic, de limiter la 
morbidite et d’ameliorer la qualite de vie des malades. 
Une large diffusion des techniques standardises devrait 
favoriser une qualite de prise en charge plus homogene.B 


SUMMARY Colon and rectal cancer: what should be 
the management of primary tumour? 

Colon and rectal cancer are in France a challenging problem in public 
health, reaching the second place in cancer related deaths. Surgery is 
still the key of curative treatment. Crude survival increased from 
33% to 55% during twenty years. Colonoscopy is the referent exam 
for positive diagnosis. In rectal cancer, endorectal ultrasound and MRI 
have optimised local staging. The quality of general staging is impor- 
tant since it could change therapeutic strategy. Spiral CT scan is now 
probably superior to conventional ultrasound in the detection of liver 
metastases. Laparotomy is still the standard surgical approach. Main 
prospective studies in the evaluation of laparoscopic approach are 
still ongoing. 

Rectal resection for cancer is today a standardised procedure: total 
mesorectal excision (TME) should be done for rectal tumours below 
peritoneal reflection; TME decreases both the risk of local recurrence 
and the frequency of urogenital sequelae. The quality of surgical 
resection for colorectal cancer should always be checked and particu- 
larly, the number of lymph nodes, the longitudinal and lateral margins 
for rectal cancer, and resection for fixed tumours. Adjuvant chemo- 
therapy with 5fluorouracil and folinic acid is a standard for UICC 
stage III patients, but with a clearer benefit for colon tumours. 
Preoperative irradiation for T3-T4 rectal tumours is an European 
standard, providing a better local control; irradiation could also 
improved survival. In the oncoming years, surgeon and hospital spe- 
cialization will probably be the main factor of progress in the mana- 
gement of colorectal cancer in France. 
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Prise en charge des tumeurs primitives 
colo-rectales 

La coloscopie totale reste le seul examen permettant un diagnostic 
positif de cancer colo-rectal. La stadification locoregionale prethera- 
peutique des cancers du rectum est amelioree par I'echo-endoscopie 
et I'IRM pelvienne. La qualite du bilan d'extension est fondamentale, 
car elle peut modifier la strategie therapeutique. Les scanners spira- 
ls sont probablement superieurs a I'echographie abdominale dans 
ce domaine. La chirurgie reste la cle du traitement des tumeurs pri- 
maires. La laparotomie est la voie d'abord chirurgicale recommandee, 
la laparoscopie est en cours devaluation. La technique d'exerese des 
cancers coliques a peu evolue depuis 20 ans ; par contre, la diffusion 
d'une procedure standardisee d'exerese totale du mesorectum, pour 
les cancers du moyen et du bas rectum, a permis a la fois de dimi- 
nuer de moitie le risque de recidive locoregionale et d'ameliorer la 
qualite de vie des patients, en reduisant de fagon significative le 
pourcentage des sequelles uro-genitales. Les criteres de qualite de 
I'exerese doivent etre notes sur le compte rendu anatomopatholo- 
gique, en particulier le nombre de ganglions analyses, les marges de 
resection, longitudinales et circonferentielles pour le cancer rectal, le 
caractere monobloc de I'exerese pour les tumeurs fixees. Dans les 
stades III de I'UICC, une chimiotherapie systemique postoperatoire 
associant 5-FU et acide folinique est un standard therapeutique, avec 
un benefice plus net pour les lesions coliques. Pour les cancers du 
rectum depassant la musculeuse, I'irradiation preoperatoire est un 
standard therapeutique en Europe ; elle augmente le controle local et 
pourrait ameliorer la survie. 
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